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법랑모세포종 (ameloblastoma)은 악골에 발생하는 치성
종양 중 발생빈도가 높고 방사선학적 및 조직학적으로는
양성이나 인접 조직으로의 침윤성 성장 양상을 보이는 등
재발율이 높아 임상적으로 중요한 질환 중의 하나이다.1-5
법랑모세포종의 기원은 법랑기의 잔사, 치성낭의 상피, 구
강점막의 기저세포, 혹은 신체 다른 부위의 이소성 상피
(heterotropic epithelium) 등에서 유래한다고 알려져 왔
다.2,3,5 Small 등6은 법랑모세포종이 악골에 발생하는 종양
과 낭의 1%를 차지한다고 보고하였고,2,4 Regezi7는 악골
내 치성종양의 11%를 차지한다고 보고하였다.1,3,4 임상적
으로는 부종이나 동통의 증상을 보이는 경우가 많고 방사
선사진 검사에서 우연히 발견되는 증상이 없는 경우도 있
다.2,3,8,9 방사선학적으로는 특징적인 다방성의 비누거품모
양이나 벌집모양을 보이기도 하고, 단방성으로 나타나는
경우도 있다.1,3-5,10,11 치료법으로는 소파술만을 시행한 경우
50-90%의 높은 재발율을 보이는 것으로 보고되어 주변의
정상적인 골조직을 포함한 광범위한 절제술이나 부분적출
술의 시행이 추천되고 있다.1,3,5,12,13
Gardner14는 법랑모세포종을 골내 종괴성 또는 다낭성
법랑모세포종 (intraosseous[solid or multicystic] amelobla-
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ABSTRACT
Purpose : To reveal what is the distinct differential diagnostic differences between unicystic ameloblastoma and
solid or multicystic ameloblastoma.
Materials and Methods : 56 cases of ameloblastoma were retrospectively reviewed and evaluated among the
patients who had taken CT scans at the department of Oral & Maxillofacial Radiology in Yonsei University Dental
Hospital from January 1996 to December 2003.
Results : In 56 cases, 21 cases (37.5%) were unicystic ameloblastoma, 35 cases (62.5%) were solid or multicystic
ameloblastoma. Only 1 case (4.8%) of unicystic ameloblastoma and 4 cases (11.4%) of solid or multicystic
ameloblastoma were occurred in maxilla. 13 cases (61.9%) of unicystic ameloblastoma were observed as unilocular,
and 8 cases (38.1%) as lobulated. 5 cases (14.3%) of solid or multicystic ameloblastoma were observed as
unilocular, 13 cases (37.1%) as lobulated, and 17 cases (48.6%) as multilocular. In the results from the measure-
ments after correction of the buccolingual widths and heights to the mesiodistal lengths, there is a statistically
significant difference between unicystic ameloblastoma and solid or multicystic ameloblastoma in ANCOVA test
(p⁄0.05). Hounsfield units in the lesion were 24.9±8.8 HU in unicystic ameloblastoma, 31.2±11.5 HU in solid
or multicystic ameloblastoma. There is no statistically significant difference (p¤0.05).
Conclusion : Characteristic differences between unicystic ameloblastoma and solid or multicystic ameloblastoma is
that there is higher prevalence of solid or multicystic ameloblastoma that have lobulated or multilocular patterns. To
measure the Hounsfield units in the lesion is helpful, but it is not a differential diagnostic point between unicystic
ameloblastoma and solid or multicystic ameloblastoma.  (Korean J Oral Maxillofac Radiol 2005; 35 : 77-82)
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stoma), 단낭성 법랑모세포종 (unicystic ameloblastoma), 그
리고 주변성 법랑모세포종 (peripheral ameloblastoma)으로
분류하였고, 골내형 법랑모세포종은 조직학적으로 여포형
(follicular type), 망상형 (plexiform type), 단낭성 (unicystic)
등으로 분류하였다. Philipsen과 Reichart15는 임상적 진행
양상과 예후에 의해 전형적이고 전통적인 골내 종괴성 또
는 다낭성 (solid or multicystic), 단낭성 (unicystic), 주변성
(peripheral), 결합조직형성 (desmoplastic)으로 분류할 수 있
다고 하였다. 단낭성 법랑모세포종 (unicystic amelobla-
stoma, UA)은 함치성낭과 임상 및 방사선학적으로 유사한
소견을 보이는 단방성이고 낭성인 병소로서 일반적인 종
괴성 또는 다낭성 법랑모세포종 (solid or multicystic amelo-
blastoma, SMA)에 비하여 낮은 연령에서 발생하고 임상적
인 진행 양상이 덜 공격적이며 보존적인 치료후에도 재발
율이 더 낮은 것으로 알려져 있다.5,15 즉, 단낭성 법랑모세
포종의 경우 광범위한 절제술이 아닌 소파술 (enucleation)
이나 조대술 (marsupialization)을 시행한 후에도 종괴성 또
는 다낭성 법랑모세포종에 비하여 재발이 적고 예후가 좋
다고 보고된 바 있다.
통상적인 치근단 방사선사진 촬영으로는 구강악안면 영
역에서 광범위하게 발생한 병소 전체가 포함되지 못하므
로 파노라마 방사선사진 또는 그 밖의 구외 방사선사진
촬영을 이용하여 법랑모세포종과 유사한 소견을 보이는
다른 질환들과의 감별점과 특징들이 보고된 바 있다.3,16,17
이러한 연구들에서 얻어진 결과들은 병소를 평면적인 방
사선사진상에서 평가한 것들로서 병소의 위치와 내부 성
상, 인접 구조물들과의 관계 및 침범 정도를 보다 정확하
게 평가하기 위해서는 병소를 다양한 방향에서 절단한 단
면 영상이나 입체공간적 관계를 보여줄 수 있는 3차원적
영상 진단이 추가로 필요함을 제시하였다.2
전산화 단층촬영 (Computed tomography, CT)은 병소의
현재 상태 및 내부 성상과 인접한 구조물과 조직들과의
관계를 평가하고, 수술 범위를 결정하며, 수술시 접근 방법
을 결정하는 등 질병을 진단하고 치료 계획을 수립하고
예후를 예측함에 있어서 보다 정확하고 많은 정보를 제공
하고 있다. 특히 구강악안면 영역에 발생한 질환의 진단과
치료계획 수립을 위해서 병소의 단면에서의 형태뿐만 아
니라 3차원적 형태를 파악하고 병소 내부를 채우고 있는
물질의 성상과 인접 구조물과의 관계를 평가하는데 전산
화 단층촬영이 매우 유용하게 사용되고 있다.
본 연구의 목적은 전산화 단층촬영을 통해 얻은 법랑모
세포종의 다양한 영상 소견을 조직학적 진단과 비교, 분석
하여 전산화 단층촬영 영상에서 단낭성 법랑모세포종이
조직학적으로 다르게 분류되는 종괴성 또는 다낭성 법랑
모세포종과 구별되는 어떤 특징적인 양상을 보이고 서로
감별되는 점이 있는가를 알아보고자 하는 것이다.
재료 및 방법
1. 연구 재료
연세대학교 치과대학병원에 내원하여 임상 및 방사선학
적, 그리고 조직학적 검사를 통하여 법랑모세포종으로 진
단받은 환자로서 전산화 단층촬영을 시행한 환자 56예를
대상으로 하였다.
2. 연구 방법
1) 임상 및 조직학적 분류
임상 및 방사선학적, 그리고 조직학적으로 단낭성 법랑
모세포종 (UA)과 종괴성 또는 다낭성 법랑모세포종 (SMA)
으로 분류하고 이를 다시 성별, 연령, 발생 부위에 따라 분
류하였다.5,15
2) 전산화 단층촬영 영상의 평가
전산화 단층촬영 영상은 축단면을 중심으로 연조직 강
조영상 (soft tissue window setting)과 골 강조 영상 (bone
window setting)의 연속적인 상을 종합적으로 관찰하여 특
징적인 소견을 분석하였다. 이에 관상면 영상을 참고하였
고 일부 예에서는 3차원 입체 재구성 영상과 악궁에 대한
횡단면 영상과 파노라마 단면 영상을 참고하였다.
각각 다음의 관찰 항목에 대하여 평가, 분석하였다.
(1) 관찰 항목
① 병소의 형태
각 병소의 형태를 전체적으로 관찰하여 Yoshiura 등18이
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Fig. 1. Classification of the
CT pattern of lesions. A: Un-
ilocular, B: Lobulated, C:
Multilocular.
A B C
치성 낭의 연구에서 적용한 분류를 따라 부드럽고 연속된
경계를 보이는 경우를 단방성 (unilocular), 변연 부위에 조
개껍질과 유사한 형태의 굴곡을 보이나 완전한 격벽으로
나뉘어 있는 소견이 관찰되지는 않는 경우를 굴곡성 (lo-
bulated), 완전한 격벽으로 분리되어 있는 단면이 관찰되는
경우를 다방성 (multilocular) 형태로 분류하였다 (Fig. 1).
② 병소의 크기 계측
병소의 연속적인 축단면 전산화 단층촬영 상에서 병소
가 가장 크게 관찰되는 단면을 선택하여 가장 긴 부위에
서 근원심 길이 (Mesiodistal length, MD)를 측정하고 이에
대해 수직인 협설 방향으로 협설측 폭 (Buccolingual width,
BL)이 가장 큰 단면을 선택하여 그 값을 측정하였다 (Fig.
2). 이 두 계측치의 비를 구하여 근원심 대 협설 폭경비
(the ratio between MD and BL, MD/BL ratio)를 구하였다. 병
소의 높이 (Height, Ht)는 축단면 상에서 병소가 처음 보이
기 시작하는 가장 하방 상에서부터 가장 상방 상까지의
단면수에 단면 두께 (slice thickness)를 곱하여 그 값을 산
출하였다.
③ 병소 내부의 CT 값 (Hounsfield units, HU)
병소가 가장 크게 보이는 단면에서 인접 경화성 변연과
인접골 및 치아를 포함하지 않도록 가능한 한 크게 관심
영역 (region of interest, ROI)을 설정하여 병소 내부의 CT
값을 측정하였다. 병소의 내부 성상을 평가하기 위하여 동
일한 단면에서 관찰되는 근육의 CT 값과 비교하였다. 근육
에서의 ROI를 정확히 설정하기 위해 가장 두꺼운 근
육 (예. 교근)을 선택하여 인접한 다른 조직을 포함하지 않
도록 가능한 한 큰 ROI를 설정하여 내부의 CT 값을 측정
하였다 (Fig. 3).
④ 협측과 설측 피질골의 연속성
병소와 인접한 부위의 피질골을 연속적인 상에서 관찰
하여 정상인 경우, 비박을 보이는 경우, 불연속을 보이는
경우로 분류하였고 협측과 설측으로 나누어 각각 관찰하
였다.
⑤ 병소와 관련된 치아 흡수 또는 변위
병소에 포함되거나 인접한 치아들의 치근 흡수 또는 변
위 여부를 관찰하였다.
(2) 통계 분석
① 계측 항목인 근원심 길이 (MD), 협설측 폭 (BL), 높이
(Ht)간의 상관관계를 분석하기 위하여 근원심 길이에 대하
여 협설측 폭과 높이를 보정한 후 ANCOVA test를 시행하
여 두 그룹간의 차이를 비교하였다.
② 병소 내부의 CT 값은 각각 같은 단면에서 관찰되는
근육의 CT 값과의 차이를 구한 후 t-test로 통계학적 분석
을 시행하였다.
결 과
1. 임상 및 조직학적 분류
전체 56예 중에서 단낭성 법랑모세포종 (UA)이 21예
(37.5%), 종괴성 또는 다낭성 법랑모세포종 (SMA)이 35예
(62.5%)였다. 남녀 성별비는 단낭성 법랑모세포종에서 1.1 :
1, 종괴성 또는 다낭성 법랑모세포종에서 1.5 : 1이었다. 평
균 연령은 단낭성 법랑모세포종에서 23.4±8.3세였고 종괴
성 또는 다낭성 법랑모세포종에서는 34.2±15.0세였다
(Table 1). 연령대별로는 단낭성 법랑모세포종은 20대에서
가장 많았고, 종괴성 또는 다낭성 법랑모세포종은 20대와
40대에 가장 많았다 (Fig. 4). 발생 부위는 단낭성 법랑모세
포종 중 1예 (4.8%)만이 상악에 발생하였고, 종괴성 또는
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박 혁 외
Fig. 2. Linear measurement of a les-
ion.
Fig. 3. Region of Interest (ROI) of a
lesion to measure Hounsfield units.
a: Hounsfield units in the lesion, b:
Hounsfield units in the adjacent mu-
scle.
2 3
Table 1. Sex and Age distribution of lesions
UA (n = 21) SMA (n = 35)
Sex (Male/Female) 11/10 (1.1 : 1) 21/14 (1.5 : 1)
Age (yrs) 23.4±8.3 (9-68) 34.2±15.0 (13-74)
n : number of lesions
UA : Unicystic ameloblastoma, 
SMA : Solid or multicystic ameloblastoma
다낭성 법랑모세포종 중 4예 (11.4%)가 상악에 발생하였다
(Fig. 5).
2. 전산화 단층촬영 영상의 평가
① 병소의 형태에서 단낭성 법랑모세포종은 단방성 13
예 (61.9%), 굴곡형 8예 (38.1%)이고 다방성인 예는 없었으
며, 종괴성 또는 다낭성 법랑모세포종은 단방성 5예 (14.3
%), 굴곡형 13예(37.1%), 다방성 17예(48.6%)였다(Table 2).
② 병소의 크기에서 계측치들을 비교한 결과, 각 계측치
들의 평균값과 표준편차는 Table 3에서와 같다. 병소의 3차
원적인 성장 양상을 평가하기 위하여 근원심 길이에 대하
여 협설측 폭과 높이를 보정한 후 ANCOVA test를 시행한
결과, 종괴성 또는 다낭성 법랑모세포종이 단낭성 법랑모
세포종에 비하여 크기의 차이를 많이 나타내어 통계학적
으로 유의성있는 차이를 보였다 (p⁄0.05).
③ 병소 내부의 CT 값과 근육의 CT 값의 차이는 두 그
룹 간에 통계학적으로 유의한 차이를 보이지 않았다 (p¤
0.05, Table 4). CT 값은 병소의 내부에 ROI를 설정하기 어
려울 정도로 인접한 골 또는 치아와의 간격이 좁은 단낭
성 법랑모세포종의 3예, 종괴성 또는 다낭성 법랑모세포종
의 5예에서는 측정이 불가능하여 제외하였다.
④ 피질골의 연속성은 단낭성 법랑모세포종 중 11예
(52.4%), 종괴성 또는 다낭성 법랑모세포종 중 24예 (68.6
%)에서 협측 또는 설측 피질골의 연속성이 소실되어 있었
다 (Table 5).
⑤ 병소에 포함되거나 인접한 치아들의 치근의 흡수 및
변위 여부는 단낭성 법랑모세포종의 20예, 종괴성 또는 다
낭성 법랑모세포종의 32예에서만 확인이 가능하였는데 단
낭성 법랑모세포종에서는 변위를 보인 예가 14예 (70.0%),
흡수를 보인 예가 11예 (55.0%), 변위와 흡수를 모두 보인
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Table 3. Comparison in measurements of lesions
UA (n = 21) SMA (n = 35)
Mesiodistal length (MD) 36.3±10.3mm 39.3±15.3mm*
Buccolingual width (BL) 25.3±7.4mm 23.0±6.9mm*
Height (Ht) 41.2±16.3mm 38.1±13.1mm*
MD/BL ratio 1.47±0.36 1.75±0.53
n : number of lesions
UA : Unicystic ameloblastoma 
SMA : Solid or multicystic ameloblastoma
* : statistically significant
Table 4. Comparison in CT numbers between the lesion and
adjacent normal muscle
UA (n = 18) SMA (n = 30)
Lesion 24.9±8.8 HU 31.2±11.5 HU
Muscle 55.9±3.7 HU 57.2±4.6 HU
n : number of lesions
UA : Unicystic ameloblastoma 
SMA : Solid or multicystic ameloblastoma
Table 5. Comparison in continuity of cortical layers adjacent to
the lesions
Buccal or lingual cortex UA (n = 21) SMA (n = 35)
Normal 0 (0.0%) 0 (0.0%)
Thinning 10 (47.6%) 11 (31.4%)
Discontinuity 11 (52.4%) 24 (68.6%)
n : number of lesions
UA : Unicystic ameloblastoma
SMA : Solid or multicystic ameloblastoma
Table 2. Comparison in CT patterns of lesions
UA (n = 21) SMA (n = 35)
Unilocular 13 (61.9%) 5 (14.3%)
Lobulated 8 (38.1%) 13 (37.1%)
Multilocular 0 (0.0%) 17 (48.6%)
n : number of lesions
UA : Unicystic ameloblastoma 
















Fig. 5. Area distribution of lesions. UA : Unicystic ameloblastoma,











































Fig. 4. Age distribution of lesions. UA : Unicystic ameloblastoma,
SMA : Solid or multicystic ameloblastoma.
예가 8예 (40.0%)였고, 종괴성 또는 다낭성 법랑모세포종에
서는 변위를 보인 예가 18예 (56.3%), 흡수를 보인 예가 14
예 (43.8%), 변위와 흡수를 모두 보인 예가 9예 (28.1%)였
다 (Table 6).
고 찰
법랑모세포종의 진단 및 치료계획 수립에 있어서 전산
화 단층촬영의 소견에 대하여 많은 선학들의 연구가 이루
어져 왔다. Frame과 Wake19는 전산화 단층촬영의 장점으
로 구강 수술시 축방향 관찰이 가능하다는 것, 연조직 관
찰이 용이하다는 것, blurring이 적다는 것, 조직밀도 측정
이 가능하다는 것, 정보를 재생할 수 있다는 것 등을 들었
고, Cohen 등20은 하악 법랑모세포종에서 나타나는 피질골
의 팽융, 종양의 성장 등은 전산화 단층촬영에서 더 잘 관
찰할 수 있다고 하였다. Mackenzie 등21은 전산화 단층촬영
의 한계를 지적하면서 관상면 촬영은 환자에 따라 촬영이
불가능하거나 위험할 수도 있고 환자의 움직임으로 실패
할 소지가 크며, 전산화 단층촬영에만 근거한 특정 진단은
다른 방사선사진에서와 마찬가지로 힘들며, 고밀도 물체에
의한 인공음영을 유발할 수 있다고 하였다. Iko 등22은 전
산화 단층촬영이 두경부 질환의 발견에 있어 가장 민감한
촬영방법이라고 주장하였으며, Kurabayashi 등23도 전산화
단층촬영이 구강악안면 영역에서 나타나는 병소의 범위를
관찰하는 데 유용하다는 것을 강조하였다.
발생 연령에서는 Eversole 등24은 단낭성 법랑모세포종이
평균 22세, 다낭성 법랑모세포종이 평균 33세라고 보고하
였고, Philipsen과 Reichart15는 종괴성 또는 다낭성 법랑모
세포종이 33-44세이었고, 단낭성 법랑모세포종이 19-27세
로 단낭성 법랑모세포종이 더 낮은 연령대에서 발생한다
고 보고하였다. 본 연구에서 단낭성 법랑모세포종의 평균
발생 연령은 23.4세이고, 종괴성 또는 다낭성 법랑모세포
종은 34.2세로 이전의 연구들과 일치하는 결과를 보였다
(Table 1, Fig. 4). 남녀 간의 성별에 따른 차이는 Philip-sen
과 Reichart15는 단낭성과 종괴성 또는 다낭성 법랑모세포
종 모두 약 1.3 : 1로 차이가 없었다고 보고하였다. 본 연구
에서는 단낭성 법랑모세포종이 1.1 : 1, 종괴성 또는 다낭성
법랑모세포종이 1.5 : 1로 나타났다 (Table 1).
법랑모세포종은 주로 하악에서 발생하며 상악에서는 매
우 드물게 발생하는 결과를 보였는데 이는 이전의 연구에
서 보고된 바와 일치하는 것이다 (Fig. 5).5,12,15
병소의 형태는 해부학적 위치 및 인접 구조물, 병소의
성장기간 또는 크기, 그리고 조직학적 소견에 의해 영향을
받는다.2 방사선학적 소견 및 이의 의미는 병소의 형태와
특성 및 해부학적 요인과 크기의 한계를 포함하여 고려해
야 한다. 이는 같은 조직학적 소견을 보이는 병소라도 위
치나 크기 또는 성장단계에 따라 다양한 양상을 보일 수
있기 때문이다. 따라서 본 연구에서는 법랑모세포종의 증
례들에서 전산화 단층촬영 상의 소견을 비교하여 단낭성
법랑모세포종인 예와 조직학적 분류를 달리 하는 예들 사
이에서 특징적인 소견이나 감별점을 찾고자 하였다. 병소
의 형태를 분류하는 방식은 전산화 단층촬영을 이용하여
치성 낭의 형태학적 분석을 한 Yoshiura 등18의 연구에서
이용한 분류를 적용하였다. 이 분류에 따라 부드럽고 연속
된 하나의 경계를 보이는 경우를 단방성 (unilocular), 변연
부위에 조개껍질과 유사한 형태의 굴곡을 보이나 완전한
격벽으로 나뉘어 있는 소견이 관찰되지는 않는 경우를 굴
곡성 (lobulated), 완전한 격벽으로 분리되어 있는 단면이
관찰되는 경우를 다방성 (multilocular) 형태로 분류하였다.
본 연구에서 단낭성 법랑모세포종은 다방성으로 나타난
예가 없었으며 종괴성 또는 다낭성 법랑모세포종에서는
다방성으로 보이는 예가 더 많았다 (Table 2). 이는 법랑모
세포종의 전형적인 특징인 다방성 병소를 보이는 예는 종
괴성 또는 다낭성 법랑모세포종에서 나타난다는 것을 의
미한다. 다시 말해서 다방성인 형태로 관찰되는 경우 단낭
성 법랑모세포종보다는 종괴성 또는 다낭성 법랑모세포종
일 가능성이 더 높다는 것을 의미한다.
병소의 크기는 병소의 위치와도 연관되어 있으며 성장
양상을 반영하는 것으로 알려져 있다.2,3,5,18,24 하악에서는
협설 피질골에 의해 협설 팽창 정도가 억제되어 타원형으
로 성장하는 경향이 있다.2 병소의 크기를 분석한 결과, 근
원심 길이와 높이에 비하여 협설측 폭이 다소 좁은 결과
를 나타낸 것도 이러한 경향을 반영한 것으로 생각된다.
근원심 길이에 대하여 협설측 폭과 높이가 평균값에서는
수치상으로 큰 차이를 보이지 않지만 단낭성 법랑모세포
종과 종괴성 또는 다낭성 법랑모세포종이 통계학적으로
유의한 차이를 보인 것은 단낭성 법랑모세포종이 종괴성
또는 다낭성 법랑모세포종보다 발생지점으로부터 보다 더
3차원적인 모든 방향에 대하여 대칭적으로 성장하는 양상
을 반영하는 결과이다(Table 3).
CT 값은 치밀골, 물, 공기를 상대적인 값으로 계산한 것
으로서 선상 오류 (beam hardening artifact)나 부분 용적 효
과 (partial volume effect)에 많은 영향을 받는다. 따라서 선
상 오류가 관찰되지 않는 단면을 선택하고 병소 내에서
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Table 6. Comparison in CT findings of the teeth adjacent to the
lesions
Root resorption or 
tooth displacement UA (n = 20) SMA (n = 32)
No change 3 (15.0%) 9 (28.1%)
Only resorption 3 (15.0%) 5 (15.6%)
Only displacement 6 (30.0%) 9 (28.1%)
Resorption and displacement 8 (40.0%) 9 (28.1%)
n : number of lesions
UA : Unicystic ameloblastoma
SMA : Solid or multicystic ameloblastoma
골이나 치아를 포함하지 않는 가능한 한 큰 범위를 관심
영역으로 설정함으로써 오차를 감소시키고자 하였다. 병소
의 CT 값과 근육의 CT 값과의 차이를 비교한 결과, 그룹간
에 통계학적으로 유의한 차이를 보이지는 않았는데 이는
법랑모세포종의 특징 중에서 낭성 변이가 흔하다는 점을
반영하는 결과로 생각된다. 즉, 단낭성 법랑모세포종에서는
내부에 액체 성분이 많이 포함되어 있는 예가 많았을 것
으로 생각되고, 종괴성 또는 다낭성 법랑모세포종의 예에
서는 내부에 낭성 변이에 의한 액체 성분이 포함된 경우
가 많아 근육과의 차이를 서로 비교했을 경우 큰 차이를
보이지 않은 것이라고 생각된다 (Table 4).
피질골의 연속성을 분석한 결과, 단낭성 법랑모세포종과
종괴성 또는 다낭성 법랑모세포종 모두에서 피질골의 연
속성이 소실된 경우가 많이 나타났다. 이는 병소가 성장하
면서 피질골이 비박되고 팽융되면서 협측 또는 설측 피질
골의 연속성이 소실되는 경우가 더 많다는 것을 의미한다.
즉, 단낭성 법랑모세포종이라 할지라도 낭의 성질을 갖고
는 있으나 종양의 성격도 지니고 있음을 보여주는 것이다.
또한 법랑모세포종이 피막이 없고 주변 조직으로 침윤성
성장을 하는, 종양과 낭 중에서는 보다 공격적인 질환이라
는 것을 반영하는 결과이다 (Table 5).
병소에 포함되거나 인접한 치아들과의 관계에 있어서
치근의 흡수와 치아의 변위 여부를 분석한 결과, 단낭성
법랑모세포종과 종괴성 또는 다낭성 법랑모세포종 모두에
서 흡수나 변위를 전혀 일으키지 않은 예보다 흡수 또는
변위를 일으킨 예가 더 많은 것으로 나타났다. 이는 병소
가 성장하면서 인접한 치아에 영향을 준다는 것을 의미하
여 이러한 양상은 느리게 성장하면서 인접한 조직에 영향
을 주는 양성종양의 특징적인 성질을 잘 보여 주는 것이
다 (Table 6).
결론적으로 단낭성 법랑모세포종과 종괴성 또는 다낭성
법랑모세포종을 방사선학적으로 명확히 감별할 수 있는
점은 굴곡성 또는 다방성인 형태를 보일 때 종괴성 또는
다낭성 법랑모세포종일 가능성이 더 높다는 것임을 알 수
있었다. CT 값을 측정하는 것은 병소 내부의 성상을 파악
하기에 도움을 줄 수는 있으나 단낭성 법랑모세포종과 종
괴성 또는 다낭성 법랑모세포종을 나눌 수 있는 감별점은
될 수 없다는 것을 알 수 있었다. 본 연구에서는 축상 단
면영상을 중심으로 병소를 분석하고 평가하였는데 앞으로
3차원적 영상 재구성과 다면 영상 재구성을 통하여 보다 의
미있는 감별점을 찾아내는 연구가 더 필요하리라 생각된다.
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